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La maladie d’Alzheimer est fréquemment associée, dans les stades avancés, à des 
comportements perturbateurs. L’agitation figure parmi les comportements perturbateurs 
les plus prévalents chez les personnes vivant en soins de longue durée. L’errance est une 
forme d’agitation physique non agressive qui expose les patients à des risques accrus de 
chutes. Des études antérieures suggèrent les effets positifs d’une intervention utilisant du 
matériel familier et signifiant auprès de personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer. 
La présente étude vise à explorer auprès de 4 résidents d’une unité de soins de longue 
durée les effets d’un module occupationnel personnalisé, nommé le CARMAT, sur la 
réduction des troubles de comportement associés à l’agitation, notamment l’errance. Cette 
variable a été mesurée à l’aide de l’Échelle des comportements d’agitation et d’un système 
d’actimétrie mesurant l’errance. Pour un des participants, l’analyse visuelle montre une 
légère diminution des comportements d’agitation à la suite de l’intervention CARMAT, 
bien que l’instabilité des mesures rende difficile l’interprétation des résultats obtenus. 
Pour tous les autres participants, les mesures sont stables, mais aucun résultat significatif 
n’est noté. En somme, malgré des bénéfices potentiels chez certains participants, des 
études supplémentaires s’avèrent pertinentes afin d’approfondir les impacts de 
l’utilisation du CARMAT chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et 
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Dementia is frequently associated in the advanced stages with disruptive behaviors. 
Agitation is one of the most prevalent disruptive behaviors among people living in long-
term care. Wandering is a form of non-aggressive physical agitation that exposes patients 
to an increased risk of falls. Previous studies suggest the positive effects of an intervention 
using familiar and meaningful material in people with dementia. The purpose of this study 
is to explore the effects of a personalized occupational module, called CARMAT, on the 
reduction of disruptive behaviors among 4 residents of a long-term care unit. This variable 
was measured using the Restless Behavior Scale and an actimetry system to capture 
wandering. For one participant, visual analysis showed a slight decrease in disruptive 
behavior following the CARMAT intervention, although the instability of the 
measurements made it difficult to interpret the results. For all other participants, the 
measurements are stable, but no significant results are noted. Despite potential benefits in 
some participants, additional studies are relevant to deepen the impacts of CARMAT use 
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Pour la première fois dans l’histoire, la majorité des populations peuvent espérer vivre au-
delà de 60 ans (OMS, 2015). Combinée à une réduction importante des taux de fécondité, 
cette augmentation de l’espérance de vie conduit à un vieillissement accéléré des 
populations, particulièrement dans les sociétés occidentales. En effet, la proportion de la 
population mondiale âgée de 60 ans et plus doublera, passant de 11% à 22% entre 2000 
et 2050. Parallèlement, le nombre absolu de personnes âgées de 60 ans et plus devrait 
passer de 605 millions à deux milliards au cours de la même période. D’après les 
statistiques de 2015, 125 millions de personnes étaient âgées de 80 ans et plus (OMS, 
2015) et ce nombre devrait attendre 395 millions en 2050.  
 
Au Canada, selon le recensement de 2011, près de 5 millions de personnes étaient âgées 
de 65 ans et plus, ce qui représente environ 13,0 % de la population (Statistiques Canada, 
2011). En 2016, le pays comptait plus de trois quarts de million de personnes âgées de 
85 ans et plus (770 780), soit 2,2 % de la population canadienne totale. Ce groupe de 
population devrait continuer à croître au cours des prochaines décennies, considérant 
l’augmentation de l’espérance de vie. Ainsi, d’ici 2051, année où la dernière cohorte de 
baby-boomers aura atteint l’âge de 85 ans, on devrait dénombrer environ 2,7 millions de 
personnes âgées de 85 ans et plus, ce qui correspond à environ 5,7 % de la population 
totale du Canada. Le nombre de canadiens âgés de 85 ans et plus au Canada a de ce fait 
augmenté de près de 20% entre 2011 et 2016, un taux de croissance quatre fois plus élevé 






Selon l’organisation mondiale de la santé, ce vieillissement marqué de la population est 
accompagné d’une forte émergence de comorbidités, se traduisant notamment par une 
augmentation de la prévalence des troubles neurocognitifs (OMS, 2016). Parmi les 
principaux troubles neurocognitifs majeurs figure la maladie d’Alzheimer. La maladie 
d’Alzheimer se manifeste par un déclin progressif et irréversible du fonctionnement 
cognitif, caractérisé par la dégénérescence du tissu cérébral (Wimo et coll., 2011). En 
effet, on estime que plus de 46 millions de personnes en sont atteintes (OMS, 2016). En 
raison du vieillissement de la population, ce nombre doublera d’ici 2030 et triplera en 
2050 (OMS, 2012). En effet, le pourcentage de personnes souffrant de la maladie 
d’Alzheimer augmente avec l’âge : la maladie affecterait environ 3% des personnes âgées 
entre 65 à 74 ans, mais sa prévalence atteindrait 32% chez les 85 ans et plus (Norton et 
coll., 2017). Au Canada, on estime à 564 000 le nombre de personnes atteintes de troubles 
neurocognitifs majeurs et 56 000 d’entre elles résideraient en soins de longue durée 
(Société Alzheimer du Canada, 2017). On prévoit que le nombre de personnes atteintes 
de la maladie d’Alzheimer atteindra 1 125 000 en 2038, soit 1 Canadien sur 60 (Société 
d’Alzheimer Canada,2016).  
 
Les atteintes cognitives, notamment liées à la maladie d’Alzheimer, s’accompagnent 
généralement de comportements perturbateurs, aussi appelés symptômes 
comportementaux et psychologiques associés à la démence (SCPD). Ces comportements 
peuvent se traduire par de l’agitation, notamment l’errance (Cohen-Mansfield et Libin, 
2005). Comme ces comportements sont souvent difficiles à gérer pour la plupart des 





les personnes présentant ces comportements à des risques de blessures pour elle-même et 
autrui (Thomas et coll.,2017). Le personnel soignant en soins de longue durée fait donc 
face à de nombreux défis liés aux comportements perturbateurs et doit développer les 
méthodes adéquates pour gérer au mieux ces comportements difficiles auprès de chaque 
personne (Rey et coll., 2016).  
 
Afin de réduire ces comportements perturbateurs, il existe des traitements 
pharmacologiques, tels que l’utilisation d’antipsychotiques, et non pharmacologiques, tels 
que la contention, les soins de base, la réminiscence, la musicothérapie, les activités 
structurées et les tâches procédurales (Robert et coll., 2009). Plusieurs études 
expérimentales ont par ailleurs rapporté des limites inhérentes aux traitements 
pharmacologiques, lesquels se caractérisent par des effets secondaires et indésirables 
pouvant aller jusqu’à la mort du patient (Ayalon et coll., 2006). Ainsi, pour pallier ces 
carences dans la gestion des comportements perturbateurs, plusieurs études ont cherché à 
potentialiser les approches non pharmacologiques. 
 
Une des approches non pharmacologiques prometteuses à explorer pour réduire les 
comportements perturbateurs consiste à miser sur les expériences et rôles sociaux que 
l’individu a assumés durant sa vie (Song et Song, 2009). L’ensemble des nombreuses 
activités sociales ou professionnelles que l’individu aura effectuées au cours de sa vie 
active ont constitué la personne qu’elle est devenue et font partie intégrante de ses 
souvenirs. La présente étude, par le biais d’un module occupationnel, mise ainsi sur la 





aux souvenirs, notamment liés à la vie active et aux métiers exercés, qui peuvent être 
réactivités par l’exposition à des objets qui y sont associés (Ergis et coll., 2003). Dans le 
cadre de la présente étude, cette mémoire implicite sera mise à profit dans le but de réduire 
l’agitation chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer par des objets qui sont 
familiers et ayant une signification pour la personne. En effet, le CARMAT est un module 
occupationnel mettant à la disposition de la personne des objets familiers et signifiants 
pour elle, d’après son histoire de vie. Cette intervention économique revêt l’avantage de 
ne pas contribuer au fardeau du personnel soignant en soins de longue durée, en mobilisant 
peu de ressources de leur part. En effet, la plupart des interventions non pharmacologiques 
utilisées à ce jour nécessitent un investissement de temps de la part du personnel, limitant 
une exposition régulière à l’intervention ou leur applicabilité actuelle dans le contexte de 
soins de longue durée (Sánchez et coll., 2016). 
 
2 Récension des écrits 
2.1 La maladie d’Alzheimer  
La maladie d’Alzheimer (MA) est une maladie évolutive, qui entraine une altération des 
fonctions cognitives (capacité d’effectuer des opérations de la pensée) plus importante 
que celle à laquelle on pourrait s’attendre au cours du vieillissement normal (OMS, 2016). 
Depuis plusieurs années, la désignation des pathologies appartenant à la classe des « 
démences » varie d’un écrit à l’autre. L’appellation même de « démence » est remise en 
question par la Fédération québécoise des sociétés Alzheimer qui craint que ce mot, 
anciennement associé à la folie, soit susceptible d’alimenter la stigmatisation des 





Parmi les fonctions cognitives touchées par la maladie figurent la mémoire, le 
raisonnement, l’orientation, la compréhension, le calcul, la capacité d’apprentissage, le 
langage et le jugement, sans que la conscience ne soit touchée (OMS, 2016). Une 
détérioration du contrôle émotionnel, du comportement social ou de la motivation 
accompagne souvent, et parfois précède, les troubles cognitifs (OMS, 2016). Les éléments 
provenant de l’environnement (par exemple, un bruit ou un objet rappelant un mauvais 
souvenir) exacerbent souvent la manifestation de comportements perturbateurs causés par 
les changements affectifs et cognitifs chez les personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer (Bourque et Voyer, 2013). Ces comportements, aussi appelés SCPD, 
représentent un groupe hétérogène de symptômes qui peuvent survenir chez les personnes 
atteintes de la maladie d’Alzheimer en fonction des différents stades de la maladie 
(Lawlor, 2002 ; Lyketsos et coll., 2001). Parmi ces symptômes se trouvent, entre autres, 
les délires, les hallucinations, l’agressivité, l’anxiété et l’agitation, laquelle peut 
s’exprimer notamment par de l’errance (Francisco de Assis Carvalho do Vale et coll., 
2011). Étant la principale variable de l’étude, les comportements d’agitation, notamment 
ceux liés à l’errance, seront détaillés dans la prochaine section. 
 
2.2  L’agitation 
L’agitation a été définie comme une activité verbale, vocale ou motrice excessive (Cohen-
Mansfield et Billig, 1986). L'agitation peut être causée par des besoins neurologique, 
physique, relationnel, psychologique, fonctionnel, interpersonnel non satisfaits ou 
exacerbés par des facteurs environnementaux (Kong, 2005). Ce comportement a une 





2003 ; Bruce et coll., 2008), alors qu’elle toucherait jusqu’à 85% des patients 
institutionnalisés atteints de la maladie d’Alzheimer (Margallo-Lana et coll., 2001 ; 
Pitkala et coll., 2004 ; Selbaek et coll., 2007). L’agitation peut être verbale agressive 
(crier), verbale non agressive (plaintes), physique agressive (frapper) et physique non 
agressive (errance) (Cohen-Mansfield et Billig, 1986). Elle affecte la qualité des soins 
pour les patients et la qualité de vie des proches et des soignants (Hazzan, Pl., Shannon, 
R., Oremus, 2013). On estime que 20 % des patients admis à l’hôpital pour la première 
fois et souffrant de la maladie d’Alzheimer ont eu des antécédents de comportements 
agressifs, ou mettant en danger leurs vies et celles du personnel soignant (Humphreys et 
coll., 1992 ; Volavka et coll., 1997).  
 
2.3 L'errance 
Le comportement d’errance a été étudié au cours des trois dernières décennies chez des 
personnes atteintes de troubles neurocognitifs et il pose un problème préoccupant dans le 
monde entier (Cipriani et coll., 2014). L’errance a été définie comme un trouble de 
locomotion lié à la maladie d’Alzheimer ayant une nature répétitive, fréquente, 
désorientée dans le temps, qui se manifeste par des cycles de chevauchement, aléatoires 
et / ou de stimulation (Algase et coll., 2007). L’errance se produirait à tous les stades de 
la maladie d’Alzheimer (Logsdon et coll., 1998). En effet, il s’agit d’un problème 
commun, car on estime qu’environ 60% des personnes qui en sont atteintes affichent ce 
comportement (Jayasekara, 2009). Elle a été décrite comme l'un des comportements les 
plus difficiles à gérer pour les soignants (Lai et Arthur, 2003). Elle est également définie 





vérification (tics), marche sans but, marche avec un but inapproprié, marche avec un but 
approprié mais de fréquence inappropriée, marche nocturne, qui nécessite d’être ramené 
à la maison et qui tente de quitter la maison (Cindy et Jayasekara, 2009). Au fur et à 
mesure que la maladie progresse, les comportements de nombreuses personnes 
deviennent plus difficiles en raison des problèmes de mémoire et de dégénérescence 
cérébrale (Donna et coll.,2013). La gravité de ces comportements soulève des questions 
sur la manière de gérer les conséquences négatives associées à l'errance (Nelson et coll.,  
2007). En effet, se promener est dangereux pour les patients eux-mêmes : l’épuisement 
que peut induire l’errance excessive expose à des risques plus importants de chutes, qui 
peuvent à leur tour exposer à des risques accrus de fractures et de mortalité (Rowe, 2008).  
 
Pour réduire les comportements d’agitation, plus spécifiquement d’errance, il existe des 
interventions pharmacologiques et non pharmacologiques. Celles-ci seront exposées dans 
la prochaine section.  
 
2.4  Interventions  
2.4.1 Interventions pharmacologiques 
Dès 1990, une méta-analyse de Schneider et coll. a montré que les neuroleptiques avaient 
une efficacité modeste sur les comportements perturbateurs et présentaient de fréquents 
effets indésirables. Plus récemment, une méta-analyse de Lonergan et coll. (2002) a 
évalué l’impact de l’halopéridol sur l’agitation de patients souffrant de symptômes 
comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD). Celle-ci rapporte une 





fréquemment utilisés dans la gestion des comportements perturbateurs du fait de leur 
meilleure tolérance. Une méta-analyse réalisée en 2006 a passé en revue des essais 
contrôlés (Vandel,2009), révélant que la rispéridone et l’olanzapine ont réduit 
principalement l’errance. Cependant ces molécules ont montré des effets indésirables, tels 
que des événements cérébrovasculaires, des syndromes extrapyramidaux (nausées, 
vomissement, somnolence) et, dans certains cas, la mort. En effet, Schneider (2016) a 
observé 1,5 fois plus de décès dans les groupes sous agents atypiques (3.5 vs 2.3%) et une 
augmentation de 2,1 du taux de mortalité avec l’halopéridol, comparativement au placebo. 
Traditionnellement, l’halopéridol (antipsychotique) est utilisé pour réduire l’errance, mais 
il n’est indiqué que dans des situations urgentes ou en cas de danger physique imminent 
ou grave.  
Les interventions pharmacologiques ont ainsi démontré une efficacité limitée et de vastes 
effets secondaires principalement lors de la prise de psychotropes, tels que les 
antidépresseurs, les anxiolytiques ou tranquillisants et les hypnotiques ou somnifères 
(Vandel et coll., 2009). Ces substances agissent principalement sur l’état du système 
nerveux central pour lutter contre les troubles psychiques (agitation, anxiété et irritabilité). 
Parmi les effets secondaires, évoquons les troubles du sommeil, la fatigue, les atteintes 
cérébrales-vasculaires (AVC), les convulsions, le coma et ultimement la mort. Ces 







2.4.2 Interventions non pharmacologiques 
Pour pallier les défis que posent la gestion des comportements perturbateurs, des 
chercheurs se sont par ailleurs intéressés à des interventions non pharmacologiques. Notre 
stratégie de recherche a donc porté plus spécifiquement sur les études ayant documenté 
les effets des interventions non pharmacologiques. 
Le processus de sélection des documents recensés s’est effectué dans les bases de données 
suivantes : PsycINFO, PubMED, Ageline, Medline (EBSCO) et Cochrane Database of 
Systematic Reviews. Les mots-clés utilisés pour identifier les articles pertinents ont suivi 
la stratégie suivante : [Alzheimer Disease] avec une combinaison de sous-titres tels que 
[neurocognitive disorder] ET [behavioural and psychological symptoms of dementia] OU 
[cognitive behaviour] OU [agitation] ET [wandering] ET [Non-pharmacological 
approach] OU [musicotherapy approach] OU [reminescence therapy] OU [Non 
Pharmacological intervention].  
Dans cette présente recension, 90 articles ont d'abord été identifiés d’après la pertinence 
du titre et du résumé. Soixante-seize ont été retenus après suppression de doublons. 
Trente-neuf ont été conservés à la suite de la lecture des résumés et de ce nombre, 13 
articles ont été exclus après une lecture de l’article dans son intégralité. Cette recherche a 
permis d’identifier 26 articles publiés entre 2005 à 2019, dont deux revues systématiques. 
Les articles retenus devaient porter sur la maladie Alzheimer en stade avancé, les 
interventions non pharmacologiques et les comportements perturbateurs, notamment 





2.4.2.1  La contention 
La Loi sur les Services de Santé et les Services Sociaux (LSSSS) définit la contention 
comme « une mesure de contrôle qui consiste à empêcher ou à limiter la liberté́ de 
mouvement d’une personne en utilisant la force humaine, un moyen mécanique ou en la 
privant d’un moyen qu’elle utilise pour pallier un handicap » (charte des droits et libertés, 
p.14). L’usage de la contention se justifie le plus souvent par un argument sécuritaire, et 
dans ce cas, l’objectif concerne la protection du patient ou des tiers, voir du matériel 
(D’obrio et Haggard, 2007). Elle présente toutefois des risques pour la personne 
(Bernheim, 2010). Selon l’article 1 de la Charte canadienne des droits et libertés, les 
mouvements d’une personne ne peuvent être restreints que par une règle de droit, dans 
des limites qui soient raisonnables et dont la justification puisse se démontrer dans le cadre 
d'une société libre et démocratique. Selon l’article 7, chacun a droit à la vie, à la liberté et 
à la sécurité de sa personne ; on ne peut porter atteinte à ce droit qu'en conformité avec 
les principes de justice fondamentale (Charte des droits et libertés p.12). En somme, cette 
méthode pourrait être contre-indiquée. 
 
2.4.2.2 Soins de base  
Les comportements perturbateurs peuvent découler de douleurs chez la personne âgée ou 
de l’inconfort provoqué par des besoins non satisfaits (par exemple, la faim ou la soif) 
(Cohen-Mansfield, 2013). Les soins de base visent donc à réduire les comportements 
perturbateurs liés à des besoins « physiques » non comblés, tels que la douleur et 





à boire et manger, à l’accompagner régulièrement à la toilette ou encore à porter ses 
lunettes et son appareil auditif. 
 
2.4.2.3 Stimulation sensorielle et activités structurées  
Avec la maladie d’Alzheimer surviennent des lésions cérébrales qui sont responsables des 
troubles de la mémoire et de la perte progressive de l’autonomie dans la vie quotidienne. 
Au cours de la maladie, certains types de mémoire sont préservés et d’autres altérés. Ainsi, 
la mémoire sensorielle (mémoire liée aux sens) est souvent préservée dans la maladie 
d’Alzheimer (Cohen-Mansfield, 2013 ; Martini de Oliviera, 2015 ; Woods et coll., 2012). 
Conséquemment, la stimulation sensorielle est souvent bénéfique chez les personnes 
atteintes de la maladie, d’où l’intérêt porté à ce type d’intervention (Ballard et coll., 2015).  
 
Les activités de stimulation sensorielle et d’activités structurées ont pour but de réduire 
les troubles de comportement liés à des besoins « psychologiques » non comblés, tels que 
l’ennui et l’anxiété. À titre d’exemples d’approches de stimulation sensorielle, 
mentionnons l’aromathérapie, les massages et l’approche multisensorielle de Snoezelen 
(Padilla, 2011). Or, selon la revue systématique de Cohen (2013), les effets sur l’agitation 
et l’anxiété sont mitigés. Des lacunes méthodologiques, telles que le peu d’études et 
l’absence de groupe de comparaison, ont été évoquées pour expliquer les résultats 
contradictoires ou non concluants. Parmi les interventions plus probantes pour réduire 
l’agitation, et plus spécifiquement l’errance, mentionnons la réminiscence et la réalisation 
de tâches « procédurales » liées à des activités de productivité ou de loisirs (ex. plier des 





notamment à la mise à profit des capacités cognitives préservées dans la maladie 
d’Alzheimer, soit la mémoire implicite. La mémoire implicite est une forme de mémoire 
où l'on ne retient pas l'expérience qui en est à l'origine (Ergis, 2003). Le rappel se fait 
automatiquement, sans les efforts que requiert le rappel explicite (autre type de mémoire). 
Ce type de mémoire inclut notamment la mémoire procédurale. La mémoire procédurale 
permet l’utilisation de compétences motrices, tels que faire du vélo, marcher ou nager 
(Ballard et coll., 2015).  
 
Nous nous attarderons à deux interventions non pharmacologiques faisant appel à un 
amorçage implicite de souvenirs soit, la réminiscence et la réalisation de tâches 
procédurales, car elles sont facilement applicables à la population étudiée.  
 
2.4.2.4 La réminiscence 
La réminiscence se définit, dans le contexte de la présente étude, comme l’établissement 
de liens entre le passé et le présent en utilisant des objets ayant eu un sens pour la personne 
à différents moments de sa vie, tels que l’enfance, l’école, sa vie domestique, son/ses 
mariages, sa vie de famille et ses vacances (Teslad et coll., 2014). Initialement, elle était 
utilisée pour aider les personnes âgées qui n’étaient pas atteintes de démence à réviser 
leurs expériences de vie. Or, dans les années 1980, elle est devenue une approche de soins 
applicable aux personnes âgées atteintes de troubles neurocognitifs (Cook,1984). Pour les 
personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer, un nouvel apprentissage est difficile, 
alors que les gestes souvent répétés sont toujours accessibles (Brooker et coll., 2000). La 





majeurs à valoriser leur expérience de vie en se rappelant (implicitement ou 
explicitement) leur passé et à avoir une interaction sociale conviviale avec les membres 
du groupe avec qui ces souvenirs sont partagés.  
 
L’étude de Tadaka et coll. (2007) rapporte les effets d’un programme de groupe de 
réminiscence sur les troubles de comportement auprès de personnes âgées atteintes de 
troubles neurocognitifs majeurs dans le cadre d’un essai clinique contrôlé comprenant un 
suivi de 6 mois. Vingt-quatre (24) participants étaient atteints de la maladie d’Alzheimer, 
alors que 36 étaient atteints de démence vasculaire. Ceux-ci ont été assignés au hasard à 
un groupe d'intervention et à un groupe témoin. Le groupe d'intervention a bénéficié d’une 
intervention de réminiscence (programme de groupe) dans un établissement de santé 
pendant 8 semaines. Le groupe témoin a, pour sa part, suivi un programme de soins 
quotidien habituel. Les variables considérées dans le cadre de l’étude étaient notamment 
la désorientation, l’isolement, la dépression, l’irritabilité, l’agitation verbale et le retrait 
(isolement) mesuré au moyen d’une échelle d'observation (Pruchno et coll., 1988). Pour 
les participants atteints de la maladie d’Alzheimer, le groupe d’intervention présentait une 
amélioration significative comparé au groupe témoin immédiatement après l'intervention 
(p <0,05), particulièrement pour le « retrait ». Cependant, les auteurs suggèrent qu’une 
intervention soutenue pourrait être nécessaire pour maintenir l’effet chez les personnes 
âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer, une exposition continue à des objets évoquant 
des souvenirs pouvant possiblement potentialiser les effets. Il est toutefois difficile de 





d’Alzheimer à un stade plus avancé de la maladie, car cette étude ciblait celles en stade 
léger à modéré. 
 
2.4.2.5 Activités structurées et tâches procédurales 
Comme mentionnée ci-dessus, la mémoire procédurale serait préservée au cours de la 
maladie d’Alzheimer en mettant à profit les capacités motrices connues du quotidien 
(Ballard et coll., 2015). L’utilisation des activités structurées (plier des serviettes, 
manipuler des blocs) impliquant des tâches procédurales apparaît ainsi une approche 
prometteuse pour réduire les troubles de comportement en mettant à profit la mémoire 
procédurale (Cohen-Mansfield et coll., 2001). Une étude consistait à vérifier si un 
programme d'intervention en ergothérapie (TAP) permettait de réduire les comportements 
d’agitation, notamment d’errance, associés à la maladie d’Alzheimer (Gitlin et coll., 
2008).  Cette étude randomisée pilote comprenait 60 dyades (patients/proches) réparties 
aléatoirement dans le groupe d’intervention et le groupe contrôle. L’intervention 
consistait en 8 séances d’activités, personnalisées en fonction des habitudes, des intérêts 
et des rôles antérieurs (ex. préparation de la salade, travail du bois, tri des perles). 
L’intervention, appliquée par les proches, impliquait également six visites à domicile et 
deux contacts téléphoniques par des ergothérapeutes sur une période de 4 mois. Une 
réévaluation faite après 4 mois notamment à l’aide de l’Agitated Behaviors in Dementia 
Scale indiquait une diminution significative de la fréquence de l’agitation (p = 0,014). Les 
participants appartenant au groupe contrôle ont toutefois montré des avantages similaires. 





suggère un potentiel intéressant pour les personnes hébergée en établissement de soins de 
longue durée. 
 
Une étude menée par Cohen (2010) a, pour sa part, cherché à vérifier l’effet d’une 
exposition quotidienne à des stimuli « signifiants » sur l’agitation (Cohen, 2010). Comme 
exemple de stimuli, mentionnons un vrai bébé, un vrai chien, une poupée qui ressemble à 
un enfant, un animal en peluche ou un robot, un portefeuille pour hommes, un sac à main 
pour femme, des serviettes à plier, des enveloppes à trier, une composition florale et un 
cahier de coloriage. Ces stimuli étaient liés à l’identité passée de chaque participant en 
matière d’occupation, de loisirs ou d’intérêts, de rôle professionnel et de rôle familial. 
L’étude regroupait 111 personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs et vivant 
en soins de longue durée. Un devis à mesures répétées avec affectation aléatoire des 
conditions a été utilisé. L'agitation a été mesurée quotidiennement avant et après le début 
de l’étude pendant 3 semaines à l’aide de l’Agitation Behavior Mapping Instrument 
(Cohen-Mansfield, et coll., 1989). Tous les stimuli étaient associés à une réduction 
significative de l’agitation physique (incluant l’errance) après l’intervention (p=0.001). 
Cependant, l’agitation ayant été mesurée sur une période relativement courte (3 
semaines), il est difficile de conclure à son efficacité à plus long terme. 
 
3 Synthèse 
D’après les études recensées, les interventions pharmacologiques sont globalement peu 
probantes et ne contribuent que modestement à la gestion des comportements 





que les restrictions physiques, soulèvent pour leur part des préoccupations éthiques. Ainsi, 
des interventions non pharmacologiques acceptables sur le plan éthique devraient donc 
être préconisées pour réduire l’agitation, et plus spécifiquement l’errance. Celles-ci 
devraient exposer la personne à un matériel familier (Song Hong, 2009) et signifiant, en 
plus de chercher à combler des besoins non satisfaits, tel que la stimulation pour réduire 
l’ennui (Lee, 2009). Cependant, les données probantes demeurent limitées pour ce type 
d’intervention, en raison de diverses préoccupations théoriques, méthodologiques et 
pratiques qui doivent être prises en compte afin de promouvoir leur succès (Cohen, 2013). 
De plus, à notre connaissance, peu d’études se sont intéressées à leurs impacts spécifiques 
sur l’errance, notamment en soins de longue durée. Il est ainsi essentiel de documenter les 
effets d’une intervention non pharmacologique acceptable sur le plan éthique pour réduire 
les comportements d’agitation, particulièrement l’errance, auprès de personnes atteintes 
de la maladie d’Alzheimer dans ce contexte de soins.  
Pour répondre à ce besoin, une équipe d’intervenants en soins de longue durée (SLD) du 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, composée notamment d’un ergothérapeute, a récemment 
développé un module occupationnel personnalisé novateur : le CARMAT. Ce module 
occupationnel CARMAT, en mettant à profit la mémoire implicite souvent préservée 
malgré l’avancement de la maladie, apparaît donc une avenue prometteuse. En effet, ce 
module permet aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et vivant dans une unité 
de SLD de manipuler de manière autonome des objets qui leur sont familiers et signifiants, 
c’est-à-dire ayant un sens particulier pour chacun en fonction de leurs intérêts et de leurs 





construit pour un résident ayant occupé ce métier antérieurement. Malgré les bénéfices 
perçus par les membres du personnel, ces effets n’ont pas été formellement documentés. 
 
4 Objectifs / Questions / hypothèses de recherche 
Question de recherche  
Est-ce que le module CARMAT peut aider à gérer les comportements d’agitation, 
notamment d’errance, que présentent des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 
en stade avancé au sein d’une unité de soins de longue durée (SLD) ? 
 
Objectif  
Explorer les effets d’un module occupationnel (CARMAT) sur la réduction des troubles 
de comportements associés à l’agitation, notamment l’errance, de personnes atteintes de 
la maladie d’Alzheimer en stade avancé au sein d’une unité de SLD. 
 
Hypothèse  
Le module occupationnel novateur CARMAT (objets familiers et signifiants) diminuera 
la fréquence et l‘intensité des troubles de comportements associées à l’agitation, 
notamment l’errance, auprès de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer en stade 
avancé au sein d’une unité de SLD. Cette diminution sera plus importante que celle induite 






5.1 Devis  
Une étude à cas uniques à niveaux de bases multiples (n=4) comprenant un dispositif 
ABACA par alternance d’interventions (CARMAT vs Contrôle) a été utilisé. Le dispositif 
à niveaux de base multiples signifie que tous les participants débutent la première ligne 
de base (A) en même temps, mais la durée diffère pour chacun. De ce fait, lorsque le 
premier participant débute son intervention B, les deux autres participants restent en ligne 
de base (A) jusqu’à ce que l’intervention B soit terminée pour ce participant. Par la suite, 
l’intervention B débute pour le participant 2 et ce dispositif se poursuit jusqu’à ce que les 
trois participants aient reçu l’intervention CARMAT. Ce dispositif est approprié car il 
permet une comparaison intra-sujets des changements observés (Weber et coll., 2007), 
par une prise en compte de la variabilité inhérente à chaque individu (Gagnon et coll., 
2012). Un grand nombre d’observations sont ainsi effectuées sur un petit nombre de 
participants. Ce dispositif permet d’augmenter la validité interne de l’étude en exerçant 
un contrôle sur les facteurs externes (ex. virus au sein de l’unité), de sorte que les effets 
observés puissent être associés à l’intervention et non à ces facteurs externes. Chacune 
des interventions (CARMAT et contrôle) a été mise en place pendant 7 jours consécutifs. 
Pour chacun des participants, l’ordre des interventions a été le suivant : 
 
ABACA dont le A correspond aux lignes de base, soit aux mesures prises en l’absence 
d’intervention, B à l’intervention CARMAT (module familier et signifiant) et C, à 






Tableau 1 : Devis méthodologique 
5.2 Participants 
Quatre participants ont été recrutés parmi les résidents d’une unité de soins de longue 
durée réservée aux personnes présentant des atteintes cognitives. Les participants 
devaient : 1) présenter des comportements perturbateurs, se manifestant principalement 
par de l’agitation, notamment de l’errance; 2) avoir un diagnostic de trouble neurocognitif 
majeur (maladie d’Alzheimer probable) selon le DSM-5 (APA, 2013) et un score de 10 
ou 12 à l’ISO-SMAF (CESS, 2006); 3) avoir intégré l’unité de soins depuis plus de 4 
semaines pour permettre une familiarité avec les lieux et le personnel; 4) présenter une 
stabilité médicamenteuse depuis plus de 4 semaines. Les participants ne devaient pas avoir 
de la difficulté à reconnaître des objets familiers (ex. utilisation adéquate des ustensiles à 
l’alimentation), ni présenter de comportements violents. Une courte présentation a été 
offerte au personnel de jour et de soir pour les informer du déroulement de l’étude (8 à 12 






Les informations transmises par les intervenants et les proches, ont permis de brosser un 
portrait de chacun des participants :  
 
Participant P1 
 Femme ayant eu comme principal rôle occupationnel celui de mère à la maison. 
Celle-ci s’était investie dans plusieurs loisirs, tels que le jardinage, la couture et le chant 
en chœur. Elle présente une bonne mobilité générale et démontre des capacités minimales 
d’attention et de compréhension. Celle-ci collabore passivement pour les soins. Elle 
s’exprime par des phrases incomplètes comprenant des mots ou syllabes répétés plusieurs 
fois; ses propos inintelligibles semblent exprimer sa pensée. Elle présente une bonne 
humeur générale et est souriante. Elle cherche l’interaction avec le personnel ou les autres 
résidents, en conversant ou en les touchant, mais ne réagit pas négativement si repoussée 
par les autres. Elle manipule de façon répétitive des objets qu’elle trouve (frotte la table, 
triture les bols, manipule les vêtements d’autrui) et présente presque constamment des 
comportements d’autostimulation (se balance d’un pied à l’autre, frotte son ventre, 
manipule ses propres vêtements). Elle parle parfois seule, particulièrement avant de 
s’endormir. Elle s’endort fréquemment assise à la table de la salle à manger après la prise 
de la collation, mais se remet spontanément en action à la suite d’une courte sieste. 
 
Participant P2 
Femme ayant eu comme principal rôle occupationnel un emploi clérical. Elle 
adorait se retrouver en nature pour profiter des activités en plein air. Elle avait aussi 





excellente mobilité générale et circule constamment sur l’unité selon un circuit fixe. Lors 
de ses déplacements, elle s’arrête parfois quelques secondes pour manipuler certains 
objets au passage et les garde avec elle. Lors des visites du conjoint de madame, elle tend 




Homme présentant comme symptomatologie principale de l’errance continue, 
même durant l’alimentation. Ce participant a occupé un poste de professeur et avait un 
fort intérêt pour la musique, les jeux de société et la lecture. Il présente maintenant une 
mobilité générale limitée par l’arthrose, l’amenant parfois à adopter une posture cyphosée. 
Il n’est pas en mesure de se lever seul d’une chaise et présente un faciès grimaçant 
lorsqu’il reçoit de l’aide du personnel pour le faire. Il s’assoit très rarement de lui-même 
et semble éprouver de la difficulté à planifier ses mouvements (s’assoit sur l’appui-bras 
d’une chaise par exemple). Il porte peu attention lorsque des individus tentent d’interagir 
avec lui et réagit peu aux consignes verbales. Il verbalise très peu ses pensées et utilise 
des mots isolés plutôt que de formuler des phrases. Il explore son environnement du regard 
lorsqu’il se déplace, en manipulant les objets qu’il trouve sur son passage. Il peut passer 
de longues périodes à manipuler certains objets de façon répétitive, comme les rideaux, 
les robinets ou la table. Il arrive à l’occasion que le personnel lui mette des contentions 
lorsqu’il est assis au fauteuil; il présente alors plusieurs comportements d’autostimulation, 







Homme ayant eu comme principale occupation l’entreprenariat au sein de divers 
commerces. Il aimait bricoler et avait un intérêt dans la manipulation d’objets divers et 
d’outils. Monsieur détenait un permis de conduire et appréciait la conduite automobile. 
Monsieur présente maintenant une mobilité générale variable dans le temps se traduisant 
parfois en une démarche lente et instable. Il a tendance à se promener sur de petites 
distances en restant près des endroits offrant des possibilités d’interactions. La qualité des 
interactions verbales fluctue dans le temps. Monsieur présente de l’agitation qui est 
exacerbée lors des changements de quart de travail.   
 
5.3 Interventions 
Deux modules ont été utilisés : 
 
5.3.1 Module CARMAT (personnalisé à chacun des 4 participants) 
Ce module est composé d’objets familiers et signifiants pour le participant. Chaque 
module occupationnel CARMAT a été disposé dans la chambre du participant pour lequel 
il a été conçu. Certains objets des modules ont été fixés à l’aide de petites chaînettes, ce 
qui a permis aux participants de les manipuler de façon sécuritaire. Pour chacun des 
participants, un module CARMAT a été fabriqué en fonction de ses intérêts et rôles 
(occupations, métiers) antérieurs afin de rendre le module le plus signifiant possible. Pour 
s’assurer de la signifiance des objets choisis, des informations ont été recueillies auprès : 
1) de la famille, par le biais d’une grille administrée par entrevue téléphonique permettant 





quelles activités de loisir pratiquait-il (cf. Annexe 2); 2) des intervenants, en personne de 
manière informelle; 3) de la personne elle-même, en lui présentant les objets choisis au 
préalable, afin de voir si elle tendait à réagir et à les manipuler. Un questionnaire de 
variables sociodémographiques et de santé a également utilisé auprès de la famille et du 
personnel soignant qui pour colliger l’âge, le genre, le degré de scolarité, le motif 
d’admission en CHSLD et les problèmes associées (cf. Annexe 9). 
 
Modules CARMAT 
Les modules Carmat étaient ainsi constitués de :  
- deux disques vinyles de Michel Louvain, une machine à coudre, une feuille de 
musique de chanson d’autrefois (participant 1) ;  
- deux toutous d’oiseaux (pingouin et canard, ce dernier faisait un son de canard 
lorsqu’on le pressait), un jeu de cartes et des feuilles de jardinage (participant 2) ;  
- un volant de voiture, un jeu de cartes, un dessus de livre de philosophie, des 
crayons, un grattoir, une boîte pouvant contenir des outils ou autres 
(participant 3) ; 
- un volant de voiture, un jeu de cartes, un crayon, un grattoir, une boîte pouvant 
contenir des outils ou autres (participant 4).  
 
5.3.2 Module contrôle (commun à tous les 4 participants) 
Le module contrôle est composé d’objets familiers pour l’ensemble des participants (ex. 
poignée de porte, interrupteur). Les objets choisis pour le module contrôle n’étaient pas 





participants). Ces informations ont été validées lors de l’entrevue menée avec la famille. 
Le module contrôle a été utilisé pour comparer les changements observés chez les 
participants entre une intervention familière et signifiante (CARMAT) et une intervention 
familière, mais non signifiante (contrôle) (Son Hong et Song, 2009). Le module contrôle 
comprenait un robinet, un interrupteur, une calculatrice, un petit gouvernail, des sections 
de tuyaux, un bol, une cuillère, un exerciseur à mains ainsi qu’une poignée de porte. 
 
5.4 Déroulement de l’étude 
La grille permettant de documenter le métier, travail ou occupation principale du 
participant et ses activités antérieures de loisir a été préparée et prétestée grâce au soutien 
d’une équipe d’étudiants de 3e année en ergothérapie. Cette grille, administrée au 
téléphone aux proches, a permis de guider la sélection des objets qui composeront chacun 
des modules (cf. Annexe 9). Le questionnaire sociodémographique a également été 
administré à cette occasion.  
 
Chaque module occupationnel CARMAT a été disposé dans la chambre du participant 
pour lequel il a été conçu. Il y a été installé 24h par jour, et ce, pour toute la durée de 
l’intervention CARMAT. Chacun des modules occupationnels CARMAT et contrôle ont 
été disposés aux moments convenus dans la chambre du participant concerné. Ils y ont été 
installés de manière permanente, soit 24h par jour, et ce pour toute la durée de la phase (7 
jours). Ainsi, les participants étaient libres de s’y installer et de l’utiliser spontanément. 
Les intervenants pouvaient aussi les y conduire dans le but d’apaiser dans l’immédiat les 





été installées sous les modules afin d’aider à obtenir des données d’activités 
contextualisées (par jour/par patient). Lors de la phase d’intervention contrôle, le module 
Contrôle a été installé dans la chambre du participant, selon les mêmes dispositions que 
pour le CARMAT.  
Afin de mesurer les comportements d’agitation, et plus spécifiquement l’errance, les 
mesures ont été prises chaque jour pendant environ 7 semaines, grâce à la combinaison 
de deux sources d’information : 1) une assistante de recherche indépendante au projet (qui 
n’était pas informée de la présence ou non des modules), qui compléta l’Échelle des 
comportements d’agitation (cf. annexe 10) en s’appuyant sur l’observation de participants 
pendant 60 minutes et au même moment de la journée, afin de diminuer les biais liés aux 
fluctuations de l’état de fatigue ou d’éveil; 2) le système d’actimétrie. Pour ancrer la 
collecte de données dans la routine de soins et réduire le nombre de données manquantes, 
une assistante de recherche est venue rappeler à l’équipe lors des premières plénières de 
compléter quotidiennement une 3e mesure soit 3) un journal de bord (cf. annexe 11). 
 
5.5 Mesures 
5.5.1 Échelle des comportements d’agitation (Corrigan, 1989 cf. annexe 10) 
Cet outil évalue la fréquence et l’intensité de 13 comportements observables (Ex : 
Violence et ou menaçante envers des personnes ou des biens, errant dans les zones de 
traitement) sur une échelle allant de 0 (absence) à 4 (présence d’agitation à un degré 
extrême). L’ECA présente une excellente fidélité inter-juges (r Pearson : 0,91) (Bogner, 
2000). Les mesures ont été recueillies par l’assistante de recherche entre 14h00 et 15h00 





recherche venait quotidiennement sur l’unité afin d’observer les 4 participants agir dans 
leur environnement, sans toutefois interagir avec eux afin de ne pas influencer les résultats 
de l’étude. Elle remplissait la grille d’observation (ECA) concernant le comportement des 
participants, en plus de prendre des notes afin d’offrir des compléments d’information, 
lorsque pertinent. Toutes les mesures ont été recueillies au même moment de la journée 
afin de diminuer les biais en lien avec les fluctuations de l’état de fatigue ou d’éveil lié 
aux effets pharmacologiques de la médication. Ce moment de la journée a été sélectionné 
puisqu’il correspondait à une plage horaire où aucun soin d’hygiène ou prise de repas 
n’était généralement prévue.  
 
5.5.2  Système d’actimétrie pour mesurer l’errance 24h/jour  
Le système d’actimétrie consiste en une montre intelligente (Apple Watch) comprenant 
un logiciel développé par des membres de l’équipe de recherche et permettant de 
quantifier l’errance d’après la fusion de données provenant de balises de localisation 
installées dans l’environnement et de capteurs inertiels intégrés à la montre (cf. annexe 3)  
Les balises sont de petits boîtiers de 2po x 2po produits par la compagnie Kontact 
(https ://kontakt.io) et disposés judicieusement dans chacune des chambres des patients, 
dans les aires communes, à proximité des portes d’entrées de l’unité et sur les modules. 
Ces balises sont alimentées par des piles et peuvent être utilisées pendant toute une année 
sans être remplacées. Elles émettent un signal qui est capté par les montres portées par les 
participants. Ces montres ont la capacité d’enregistrer de façon continue la puissance du 
signal transmis par l’ensemble des balises, permettant ainsi de connaître la position de la 





être utilisés pour quantifier l’activité motrice (temps actif, nombre de pas) et 
contextualiser les comportements d’errance (position et déplacements mesurés par les 
balises) des participants. Ce système discret, non invasif et résistant enregistre et 
emmagasine de façon continue les données qu’il recueille. Considérant les besoins 
d’échanger et de recharger les montres par les intervenants, seulement deux participants 
– considérés par le personnel comme plus agités/errants ont porté les montres. Les 
mesures ont été recueillies de façon continue entre 10h et minuit. Pour le participant 2, 
une diminution de la mesure de son temps d’activité (déplacements) était souhaitée. Pour 
le participant 4, il était également attendu qu’il se « localise » moins souvent devant sa 
chambre (endroit où se trouve du matériel d’hygiène) lorsque l’intervention était en place, 
puisqu’il s’agit d’un comportement indésirable rapporté par le personnel. Les mesures 
devaient être prises uniquement auprès de deux participants considérés comme les plus 
agités par le personnel soignant. 
 
5.5.3 Journal de bord 
Tout au long de l’étude, les intervenants (infirmières, préposés) ont colligé des 
informations dans un journal de bord pour relever les événements indésirables vécus par 
les participants (par exemple : chutes, blessures, signes de fatigue ou d’épuisement et les 
intrusions dans les chambres voisines). Le format proposé (« checklist ») a été préconisé 
pour assurer une collecte rapide pour le personnel (cf. Annexe 9). L’assistante de 
recherche passait régulièrement (2 à 3 fois/semaine) récolter les journaux de bord. Celui-
ci était disponible en tout temps au poste des infirmières afin de pouvoir être utilisé 





journal de bord soit complété sur une base quotidienne par un des membres du personnel 
infirmier, préalablement aux rencontres plénières qui ont lieu à chaque jour. 
 
5.6 Analyses 
Des analyses descriptives ont été réalisées afin d’obtenir les scores moyens aux mesures 
d’agitation par phase et ce, pour chaque participant. La fréquence des événements 
indésirables, colligées par le biais du journal de bord, a également été calculée pour 
chacun des participants.  
Des analyses visuelles ont été produites à l’aide de représentations graphiques des 
mesures continues d’agitation pour chaque participant, afin de comparer les tendances et 
la stabilité des données pour chacune des phases. Plus sensibles à des changements subtils, 
les analyses visuelles sont complémentaires aux analyses statistiques, bien qu’il soit 
attendu qu’elles concluent aux mêmes tendances (Parker, Vannest & Sauber, 2010). Les 
graphiques générés d’après l’analyse des données d’actimétrie ont également fait l’objet 
d’une inspection visuelle. 
L’analyse statistique des mesures continues d’agitation a été réalisée à l’aide d’un test non 
paramétrique (indice Tau-U). Ce test permet d'apprécier la présence des changements 
significatifs (p<0,05) entre les différentes phases. Il s'agit d'un indice qui a été créé à partir 
des deux tests (U Mann-Whitney, Kendall), ayant pour avantage de déterminer la 
tendance ainsi que le pourcentage de chevauchement entre les données obtenues en deux 
moments distincts (Parker, Vannest, & Davis, 2011). Un outil internet a été rendu 
disponible par les auteurs pour aider le calcul (http://singlecaseresearch.org). L’indice 





qui est largement rapportée dans la littérature. Il a été préconisé car il est assez robuste 
pour l’analyse de petits échantillons et offre la possibilité de corriger la tendance (stabilité 
ou non) lors de la phase initiale (Ninci, 2015). Les changements ont été analysés en 
s’appuyant sur l’interprétation de Parker et coll. (2010), soit: une amélioration de 0,20 à 
l’indice Tau est considérée comme un changement léger; 0,20 à 0,60 comme un 
changement modéré; 0,60 à 0,80 comme grand changement; au-dessus de 0,80 comme 
un changement important. Le signe positif suggère une augmentation induite par 
l’intervention par rapport à la phase précédente tandis que le signe négatif suggère une 
diminution avec l’intervention par rapport à la phase précédente. Comme mentionné 
précédemment, l’indice Tau permet également de tenir compte de la stabilité des mesures 
au cours d’une phase. Ainsi, si une valeur de Tau-u est inférieure à 0,10 ou même 0,20, 
elle n'a pas besoin d'être corrigée (Parker, Vannest & Davis, 2014). 
Les analyses visuelles et statistiques étant complémentaires, elles peuvent être utilisées 
simultanément, les deux offrant des avantages. D’une part, les changements statistiques 
(p) ne permettent pas toujours de détecter les effets cliniquement significatifs. Ceux-ci 
sont par ailleurs parfois mieux détectés par une inspection visuelle. Cependant, les 
analyses statistiques sont utiles dans les cas où les caractéristiques de données (ex. pente) 
questionnent la validité et la fidélité des analyses visuelles (Magdalena, 2013). 
 
6 Considérations éthiques 
Cette étude a obtenu un certificat d’approbation du comité éthique CIUSS-CHUS. 
Considérant que l’étude a été menée auprès de personnes qui n’étaient pas aptes à 





proches aidants des participants (cf. annexe 1). La confidentialité des informations 






Dans un premier temps, les résultats concernant l’échelle des comportements 
d’agitation seront présentés. Rappelons qu’un score élevé à cette échelle indique 
des comportements d’agitation intenses. Ces données ont d’abord été́ analysées de 
manière descriptive pour l’ensemble des participants. Le tableau ci-dessous 
présente les scores moyens à l’échelle d’agitation par phase pour chaque 
participant. En rose, on observe les moyennes du module Carmat et en vert les 
moyennes du module Contrôle. Les données ont parallèlement été analysées de 
manière visuelle d’après une représentation graphique générée à l’aide du logiciel 
Excel et, pour chaque participant. Des analyses statistiques Tau U ont été ensuite 
réalisés afin de savoir si les différences de moyennes entre les variables étudiées 
sont significatives (p < 0.05) en diminuant le risque de conclure à tort à la 
significativité d’une relation (Vannest & Ninci, 2015). Rappelons que l’ampleur 
des changements (léger, modéré, grand ou important) a été analysé en s’appuyant 







Tableau 2 : Analyses descriptives (ABS): Moyennes par phase, par participant 
*Note :  En rose, on observe les moyennes du module Carmat et en vert les moyennes du 
module Contrôle. 
 
 La numérotation des participants n’est pas « chronologique » car le numéro leur a été 
attribué en lien avec l’ordre initial de recrutement. 
7.1 Comportements d’agitation  
7.1.1 Participant 1 
Les analyses descriptives et visuelles (cf. Figure 1) suggèrent l’absence de changements 
notable entre la ligne de base initiale et l’intervention Carmat, sinon qu’une légère 
diminution. Ces analyses suggèrent par ailleurs une diminution des comportements 
d’agitation lors de la seconde ligne de base, lesquels diminuent avec l’introduction de 






Les analyses statistiques concordent globalement avec les analyses visuelles en ne 
détectant pas de changement dans les comportements d’agitation entre la ligne de base 
initiale et l’intervention Carmat (Tau-u=0, p=1). On observe une diminution modérée des 
comportements d’agitation entre l’intervention Carmat et la seconde ligne de base (Tau-
U= -0,52, p= 0,17), puis une diminution négligeable entre la seconde ligne de base et le 
module Contrôle (Tau-u = -0.04, p=0.91). Enfin, entre l’intervention contrôle et la 
dernière ligne de base, on note une augmentation modérée des comportements d’agitation 
(Tau-u=0.23, p=0.43). Aucun de ces changements ne s’est toutefois avéré significatif. 
 
 
Figure 1. Représentation visuelle liés aux mesures prises au cours des lignes de bases et 





7.1.2 Participant 2 
Les analyses descriptives et visuelles (cf. Figure 2) des données graphiques révèlent une 
légère augmentation des comportements d’agitation entre la ligne de base initiale et la 
phase de l’intervention Carmat. Celle-ci est suivie d’une diminution des comportements 
d’agitation lors du retour en seconde ligne de base. On observe par la suite une 
augmentation des comportements d’agitation lors de la phase contrôle, puis une 
augmentation lors de la dernière ligne de base.  
 
Les analyses statistiques révèlent un changement négligeable des comportements 
d’agitation entre la ligne de base initiale et l’intervention Carmat (Tau-u=-0,06 p =0,83). 
Une baisse modérée des comportements d’agitation entre Carmat et la seconde ligne de 
base est également notée (Tau-u= -0,20 p= 0,6). On note par la suite une augmentation 
modérée des comportements d’agitation entre la seconde la ligne de base et le module 
contrôle (Tau-u=0,40, p=0,29), ainsi qu’entre l’intervention contrôle et la dernière ligne 







Figure 2. Représentation visuelle liés aux mesures prises au cours des lignes de bases et 
des interventions à l’aide de l’échelle des comportements d’agitation pour le participant 2. 
 
7.1.3 Participant 3 
Les analyses descriptives et visuelles (cf. Figure 3) tendent à montrer un changement entre 
la ligne de base initiale et l’intervention Carmat, suggérant une augmentation des 
comportements d’agitation. Celle-ci est suivie d’une diminution des comportements 
d’agitation entre Carmat et la seconde ligne de base, puis d’une augmentation lors de 







Les analyses statistiques montrent un changement modéré entre la ligne de base initiale 
et l’intervention Carmat (Tau-U=0,28; p=0,46), suggérant une augmentation des 
comportements d’agitation. On note par la suite une diminution modérée de l’agitation 
entre Carmat et la seconde ligne de base (Tau-U= -0,32 ; p=0,40). L’augmentation entre 
la seconde ligne de base et le module Contrôle est par ailleurs négligeable (Tau-U= 0,04, 
p=0,91), tout comme la baisse entre l’intervention contrôle et la dernière ligne de base 






Figure 3. Représentation visuelle liés aux mesures prises au cours des lignes de bases et 
des interventions à l’aide de l’échelle des comportements d’agitation pour le participant 3. 
7.1.4 Participant 4 
Les analyses descriptives et visuelles (cf. Figure 4) révèlent une diminution des 
comportements d’agitation entre la ligne de base initiale et l’intervention Carmat. Entre 
celle-ci et la seconde ligne de base, on note une légère diminution des comportements 
d’agitation. On observe par la suite une augmentation des comportements d’agitation avec 
l’introduction de l’intervention contrôle, puis une légère diminution de ces 
comportements lors du retour en ligne de base.  
Les analyses statistiques révèlent une diminution modérée des comportements d’agitation 
entre la ligne base initiale et l’intervention Carmat (Tau-u= -0,24, p =0,43) suivie d’une 
diminution négligeable (Tau-u= -0,12, p= 0,75) entre l’intervention Carmat et la seconde 
ligne de base. On note une augmentation négligeable des comportements d’agitation lors 
de la seconde la ligne de base et le module contrôle (Tau-u=0,16, p=0,67), puis une 
diminution négligeable qu’entre l’intervention contrôle et la dernière ligne de base (Tau-






Figure 4. Représentation visuelle liés aux mesures prises au cours des lignes de bases et 
des interventions à l’aide de l’échelle des comportements d’agitation pour le participant 4. 
 
7.2 Errance (système d’actimétrie) 
Les mesures d’actimétrie ont été prises auprès des participants (2 et 4) présentant des 
comportements d’agitation plus importants, d’après le personnel. La disponibilité limitée 
du personnel pour monitorer quotidiennement le port de la montre a mené l’équipe de 
recherche à restreindre les mesures d’actimétrie à ces deux participants. Les participants 
ont accepté le port de la montre servant à mesurer l’actimétrie et ils n’ont pas cherché à 
la retirer. Cinq périodes complètes de mesures en continue ont été recueillies pour le 





(cf. annexe 13). Parmi ces mesures, aucune n’est comprise dans la phase d’intervention 
avec le module CARMAT. Toutefois, le petit nombre de données valides pour les deux 
participants, couplé à l’absence de données recueillies pendant la phase d’intervention 
(B), limitent grandement l’analyse des résultats. Pour le participant 2, on observe mercredi 
20.06 et vendredi 20.07 une diminution de l’activité et de ses déplacements sur l’heure du 
midi et en fin d’après-midi. On remarque lors de l’introduction module contrôle le mardi 
25.07 entre 11 et 16 heures une activité plus circonscrite autour des portes de sortie. Pour 
le participant 4, d’après le graphique, on observe une augmentation de l’activité mercredi 
20.06 entre 11h et 17 heures lors de l’introduction du module contrôle.  
 
7.3 Événements indésirables (Journal de bord) 
Le nombre de données disponibles concernant les événements indésirables varient d’une 
semaine à l’autre (une à sept fois par semaine). En fait, les journaux de bord n’ont pu être 
complétés quotidiennement par le personnel, ce qui explique le nombre des données 
manquantes. De façon générale, on observe peu d’événements indésirables. Cependant, 
le participant 4 est celui qui en présente le plus d’après les données disponibles. Les scores 
semblent légèrement plus élevés durant la ligne de base (17) que lorsque la phase 
d’intervention CARMAT a été mis en place (8). On ne peut pas comparer le module 
CARMAT au module contrôle pour ce participant car on ne dispose que d’une seule 
mesure lors de cette phase (1). Le participant 3 connaît moins d’événements indésirables 
lorsque le module contrôle est dans sa chambre (0) en comparaison au module CARMAT 
(2). Pour le participant 2, seulement 4 mesures ont été prise lors de la phase contrôle, alors 





Un tableau présentant le nombre d’événements indésirables (et de données manquantes) 






































Cette étude avait pour objectif général d’explorer les effets d’un module 
occupationnel (CARMAT) sur la réduction des troubles de comportement associés à 
l’agitation, soit plus spécifiquement l’errance, de personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer au sein d'une unité de SLD. Concrètement, l’intervention avait d’abord pour 
but d’exposer chaque participant à un matériel familier et signifiant pour lui (CARMAT), 
puis d’exposer le même participant à un matériel sans signification particulière (par ex. 
objets usuels du quotidiens) (Contrôle). L’hypothèse était que le module occupationnel 
novateur CARMAT (objets familiers et signifiants) diminuera la fréquence et l‘intensité 
des troubles de comportements associées à l’agitation, notamment l’errance, auprès de 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer en stade avancé au sein d'une unité de SLD. 
Cette diminution sera plus importante que celle induite par un module Contrôle (objets 
familiers, mais non signifiants). Les données ont été prises en continue, c’est-à-dire à la 
fois lors des lignes de base et des phases d’intervention, au moyen d’une grille 
d’observation et d’un système d’actimétrie. Le dispositif utilisé (étude de cas uniques à 
niveaux de bases multiples) a permis d’explorer si des changements de comportements 
ont été observés lors de l’introduction de modules au cours de la phase CARMAT et de 
la phase Contrôle, comparativement aux mesures prises en lignes de base. Globalement, 







8.1 Synthèse et interprétation des résultats pour les comportements 
d’agitation mesurés par observation (Participant 1, 2 et 3) 
Concernant le participant 1, les données descriptives ainsi que les analyses visuelles et 
statistiques n’ont pas démontré de changements lors de l’introduction de l’intervention 
Carmat et une amélioration négligeable lors de l’introduction du module Contrôle. Ces 
résultats suggèrent que les modules, plus spécifiquement le CARMAT, n’ont pas permis 
de réduire les comportements d’agitation, contrairement à l’hypothèse formulée 
initialement. Par ailleurs, on note une diminution modérée des comportements d’agitation 
lors du retrait du CARMAT, mais ce changement n’est pas significatif. Concernant le 
participant 2, les données descriptives ainsi que les analyses visuelles et statistiques 
indiquent globalement peu de changements lors de l’introduction de l’intervention 
Carmat. Étonnamment, on note une baisse modérée des comportements d’agitation lors 
du retrait du CARMAT, malgré une tendance à la hausse au cours de cette phase, puis une 
recrudescence des comportements d’agitation lors de l’introduction du module contrôle, 
mais ce changement n’est pas significatif. Ces résultats vont à l’encontre de l’hypothèse 
formulée initialement. Le participant 3 quant à lui, a présenté une augmentation des 
comportements d’agitation lors de l’introduction CARMAT et une diminution lors de son 
retrait. On conclut donc que, pour le participant 3, l’intervention CARMAT a eu l’effet 
inverse à celui qu’on attendait, comme elle n’a pas permis une amélioration des 
comportements, alors que les effets du module contrôle se sont avérés négligeable. Aucun 
des changements rapportés n’est significatif.  
Les résultats obtenus pour les participants 1, 2 et 3 ne concordent pas avec l’étude 





interventions non pharmacologiques sur les comportements perturbateurs dans le cadre 
d’une étude de cohorte prospective comprenant 104 hommes âgés atteints de démence 
vivant dans deux établissements de soins de longue durée pour vétérans à Taïwan. Un 
programme organisé d'activités cognitives artistiques (jeux de ballon, activité de coloriage 
et peinture) a été réalisé pour le groupe d'intervention (n=42). Le groupe d'intervention 
avait une réduction plus significative que le groupe de comparaison (n=50) (routine 
habituelle de soins) sur l’agitation (-0,91, p = 0,038). Les auteurs attribuent les effets 
obtenus notamment à la réminiscence (photos rappelant des souvenirs). Nos résultats ne 
concordent pas non plus avec les conclusions de l’étude de Fritz et al. (1995) dont le but 
était de démontrer que les interactions avec les animaux de compagnie ont des effets 
socialisants et apaisants pour les patients atteints de la maladie d’Alzheimer dans un 
contexte de soins de longue durée. Les auteurs ont conclu qu’il y avait une différence 
significative entre les personnes exposées (n=34) et non exposées (n=30) aux animaux de 
compagnie concernant l’anxiété (p=0,024), l’agressivité verbale (p=0,051). Cette étude 
apporte un soutien préliminaire à la croyance que l'interaction avec des stimuli « familiers 
et signifiants » peut aider à tempérer les sentiments d'agitation et d'agressivité chez les 
patients atteints de la maladie d’Alzheimer. En effet, le degré de familiarité et 
d’attachement aux animaux de compagnie avaient été documentés dans le cadre de cette 
étude. Enfin, ces résultats ne concordent pas avec ceux de Gitlin et coll. (2008) dont le 
but de l’étude était de vérifier si un programme d'intervention en ergothérapie (TAP) 
permet de réduire les comportements perturbateurs associés à la maladie d’Alzheimer. 
Les auteurs ont noté une diminution significative de la fréquence de l’agitation (p = 0,014) 





montré des avantages similaires à celui du groupe d’intervention. Les auteurs ont suggéré 
qu’il est important de tester la TAP avec diverses dyades (personnes atteintes de la 
maladie d’Alzheimer et leurs proches) et d’examiner les mécanismes physiologiques 
sous-jacents susceptibles d’expliquer la réduction des symptômes.  
Dans le cadre de notre étude, l’absence d’effets notables observés chez les 
participants 1, 2 et 3 peut s’expliquer par de nombreuses raisons. Au cours de la prise de 
mesures, différentes activités ont eu lieu sur l’unité (ex. présence d’un groupe de musique, 
des activités de crème glacée, sorties extérieures). Ces activités ont pu influencer le 
comportement d’agitation des participants et, conséquemment, la validité interne de 
l’étude.  En dépit de l’utilisation d’un devis à ligne de base multiples permettant de limiter 
ces biais, il n’est pas exclu que ces événements aient pu avoir un impact plus important 
sur le comportement de certains participants, notamment selon leur participation ou non 
à l’activité, le degré de signifiance accordé à l’activité, l’attachement à un membre du 
personnel régulier, etc. Les vacances estivales du personnel régulier ont également pu 
avoir un impact sur les comportements des participants en raison du changement de 
stabilité et de familiarité au sein de l’unité, ce qui peut expliquer l’absence d’effets 
observés chez nos participants.  
D’autres facteurs spécifiques aux différents participants ont également pu 
influencer les comportements d’agitation observés au cours de l’étude. Par exemple, pour 
la participante 3, la présence de son mari semblait avoir un effet apaisant. En effet, alors 
qu’elle avait l’habitude de présenter d’importants comportements d’errance, celle-ci 







8.2 Synthèse et interprétation des résultats pour les comportements d’agitation 
mesurés par observation (Participant 4) 
Enfin, chez le participant 4, on observe une baisse non significative, mais modérée, des 
comportements d’agitation au cours de la phase où le module Carmat a été introduit. 
Parallèlement, on note une augmentation des comportements d’agitation lors de 
l’introduction du module contrôle, bien que celle-ci s’avère négligeable. Ces résultats 
suggèrent que l’utilisation d’objets signifiants et ayant un sens particulier a pu diminuer 
l’agitation chez ce participant. Ces conclusions rejoignent celles de Cohen (2013), lequel 
rapporte que l’exposition à des stimuli basés sur l’identité de soi (poupée, peluches 
associées à des rôles ou loisirs antérieurs) pour réduire l’agitation a eu un effet significatif 
(p < 0.001). Les participants étaient engagés dans des activités correspondant étroitement 
à leur identité personnelle. Une augmentation significative de l’intérêt, du plaisir et de la 
participation aux activités, en plus de la diminution de l’agitation, a été notée. Cependant, 
le niveau d’agitation n’était pas le même pour tous les participants lors de la ligne de base. 
Considérant que les stimuli ont eu un effet différent sur chacun des participants, les 
auteurs suggèrent de reproduire l’étude en ciblant les participants les plus agités.  
Mentionnons toutefois que, lors de la période de la prise des mesures, le participant 
4 a souvent été confiné dans sa chambre lors des changements de quart de travail du 
personnel, et ce, à des moments non réguliers. Ce confinement peut avoir un impact sur 
le comportement du participant, et donc influencer les résultats d'agitation, sans égard à 
la présence ou non du module CARMAT dans sa chambre. De plus, le fait que les données 





et ne permet pas de conclure quant aux effets du module. Il est à noter également que les 
notes descriptives indiquent que la donnée la plus basse sur l’échelle des comportements 
d’agitation a été obtenue lorsque le participant somnolait. Il faut ainsi être vigilant puisque 
certaines données indiquant une absence d’agitation peuvent correspondre à un état de 
somnolence. Il s’agit ainsi d’une variable confondante et une seconde analyse excluant 
ces données serait indiquée. Enfin, mentionnons que les mesures de confinement 
appliquées au participant 4 en fonction des moments de la journée (ex. lors de changement 
de quart de travail, prise de repas) limitaient l’autodétermination de ce participant dans 
ses comportements, restreignant conséquemment les opportunités d’observations sur 
l’unité.  
 
8.3 Synthèse et interprétation des résultats liés aux comportements d’agitation, 
plus spécifiquement d’errance, mesurés par l’actimétrie (Participant 2 et 4) 
Les données d’actimétrie du participant 2 montrent que le comportement errant tend à 
diminuer brièvement en fin d’après-midi probablement causé par la présence de son mari. 
Des données manquantes pourraient par ailleurs être liées aux sorties avec son mari de 
l’unité.  Parallèlement, pour le participant 4, les données suggèrent que l’activité tend à 
augmenter avec l’introduction du module contrôle. Il demeure toutefois difficile sur la 
base de ces données de conclure si cette augmentation de l’activité découle d’une plus 
grande manipulation des modules dans sa chambre et non de comportements moins 
acceptables, tels que de l’agressivité envers le personnel de soins. 
Le système d’actimétrie a été testé pour la première fois dans le cadre de cette 





perte de données durant l’enregistrement. En effet, bien que le système ait fait l’objet d’un 
prétest avant sa mise en application, l’enregistrement des données n’a pas débuté à chaque 
jour comme prévu (ou s’est déclenché après un délai important), ce qui n’a pas permis de 
les recueillir sur une période complète, limitant ainsi leur analyse. Les problèmes 
rencontrés ont toutefois permis de mettre au point un système d’actimétrie plus fiable qui 
pourrait être utilisé dans le cadre d’une prochaine étude. Les résultats obtenus ont 
également permis de confirmer que le personnel ainsi que les participants tolèrent bien le 
changement et le port de la montre. Les données d’actimétrie ne permettent pas de 
conclure si le participant a utilisé le module ou non. Effectivement, les balises (capteurs) 
disposés au sein de l’unité permettent d’avoir une estimation de l’emplacement du 
participant, mais celle-ci est moins précise que ce qui était prévu initialement. Les données 
d’actimétrie ne permettent donc pas de distinguer si le participant, lorsqu’il se trouve dans 
sa chambre, utilise ou non le CARMAT. Comme le participant 4 était parfois confiné dans 
sa chambre, le confinement a pu avoir un impact sur sa proximité du module, sans égard 
à son utilisation. Les observations rapportées par l’assistante de recherche suggèrent 
toutefois que ce participant l'a utilisé à quelques reprises au cours de l'étude. Une analyse 
systématique de ces données pour l'ensemble des participants aidera à distinguer si 
l'absence d'effets est due à la faible utilisation ou non des modules. 
 
8.4 Synthèse et interprétation des résultats liés aux événements indésirables 
(Participants 1 à 4) 
Mentionnons que le nombre de données manquantes liées à la collecte d’événements 





d’analyse. Différentes stratégies avaient pourtant été mises en place pour aider le 
personnel à colliger quotidiennement ces informations : présentation du projet au 
personnel de jour et de soir; simplification du journal de bord et invitation à le compléter 
par un membre du personnel de recherche préalablement aux rencontres plénières. Des 
entrevues qualitatives auraient pu permettre de mieux comprendre les défis inhérents à 
cette collecte de données (oubli ou manque de temps), alors qu’un suivi plus étroit aurait 
pu aider à réduire le nombre de données manquantes.  
 
En conclusion, l’analyse des résultats montre que, pour les trois premiers 
participants, le module Carmat n’a pas généré des effets conformes à l’hypothèse 
formulée initialement. Les mesures demeurent relativement stables entre les différentes 
phases. Il est possible d’observer de légères diminutions des mesures, mais celles-ci n’ont 
pas été identifiées lors de l’introduction du Carmat. Les analyses du participant 4, quant 
à elle, présentent une diminution des comportements d’agitation lors de la phase 
d’intervention Carmat par rapport à la ligne de base initiale, mais ce changement n’est pas 
significatif. Une prudence est toutefois de mise au regard de l’interprétation de ces 
résultats, en vertu de nombreux biais potentiels.  
 
9 Forces et limites 
Cette étude présente plusieurs forces. D’abord, son originalité réside principalement dans 
la triangulation de différentes sources des données, permettant ainsi de brosser un portrait 
plus représentatif des comportements des participants. Cette combinaison de mesures 





indépendante au projet et d’un système d’actimétrie actif 24h/24 permet ainsi d’accroître 
la validité interne. Ce système discret, non invasif et résistant enregistre et emmagasine 
de façon continue les données qu’il recueille permettant ainsi de savoir si les modules ont 
été utilisés ou pas. Une autre force de l’étude consiste en la participation de la famille 
pour aider à déterminer le caractère signifiant des objets. Ces derniers ont été également 
présentés aux participants préalablement à la construction des modules CARMAT pour 
vérifier s’ils suscitaient une réaction de leur part. Enfin, cette étude propose une 
intervention qui s’applique facilement dans le contexte actuel des soins auprès de 
personnes âgées présentant une maladie d’Alzheimer en stade avancé. L’applicabilité de 
l’intervention constitue ainsi une autre force de l’étude.  
Cette étude présente par ailleurs certaines limites. D’une part, il est difficile de 
déterminer si l’absence d’effets est liée au manque d’efficacité de l’intervention ou à la 
non-utilisation du module, compte tenu que des capteurs n’ont pu être installés sur les 
objets. En effet, bien qu’initialement prévue, la mise en place de ce dispositif n’a pu 
s’actualiser. Les données d’actimétrie ne permettent donc pas de conclure si le participant 
a utilisé le module ou non. Effectivement, les capteurs disposés au sein de l’unité 
permettent d’estimer l’emplacement du participant, mais celle-ci est moins précise que ce 
qui était prévu initialement. En outre, l’instabilité des mesures en ligne de base peut avoir 
engendré des résultats non significatifs à la suite de l’introduction des modules. Bien que 
cela soit difficile à réaliser auprès des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, un 
devis permettant de viser une stabilité des mesures avant l’introduction d’une intervention 
serait idéale. Une autre limite importante concerne le fait que les scores obtenus à l’échelle 





plus (Bogner, 2000). Ainsi, certains scores ne représentaient pas un niveau d’agitation 
cliniquement significatif. La proposition de la même expérimentation à des personnes 
présentant des niveaux d’agitation plus importants permettrait possiblement d’observer 
des résultats suggérant une diminution significative de l’agitation à la suite de l’utilisation 
du module CARMAT. 
D’autre part, malgré sa forte validité interne liée à son dispositif à cas unique, des biais 
potentiels doivent être relevés. En effet, bien que le devis permette de mieux contrôler 
l’influence de facteurs externes (ex. virus au sein de l’unité, vague de chaleur, roulement 
du personnel), plusieurs événements (présence d’un groupe de musique, des activités de 
crème glacée, sorties extérieures) susceptibles d’affecter la performance des participants, 
et donc sa validité interne, sont survenus au cours de l’étude. Parallèlement, malgré 
l’identification de stratégies pour favoriser la collecte de données par le personnel de soins 
sans alourdir leur charge de travail, d’autres moyens devront être identifiés en partenariat 
avec le personnel de soins afin de limiter le nombre de données manquantes dans le cadre 
d’une prochaine étude. Toutefois, dans le cadre de notre étude, le dispositif à cas unique 
a été utilisé auprès de 4 participants, contribuant à accroître sa validité externe (Roy, 
2009), bien que celle-ci demeure limitée. Enfin, bien que nous ne puissions conclure à 
une réplication de résultats dans la présente étude, nous avons veillé à bien décrire 
l’intervention CARMAT afin de permettre sa réplication auprès d’autres participants dans 







Malgré des résultats modestes, CARMAT demeure une intervention prometteuse. En plus 
de s’être avérée acceptable pour les participants, elle mise sur le caractère signifiant et 
familier des objets pour la personne et met à profit un amorçage implicite de souvenirs 
soit, lequel est souvent préservé dans les stades avancés de la maladie d’Alzheimer. Plus 
spécifiquement, le CARMAT a été conçu afin :1) d’agir sur l'expression émotionnelle et 
les besoins de stimulation en réduisant l'ennui, qui seraient reliés à l’agitation; 2) de 
prévenir l'agitation, et plus particulièrement l’errance, de manière acceptable en favorisant 
l'autonomie de la personne, tout en minimisant les risques pour sa sécurité. En effet, 
contrairement aux mesures de contrôle (contentions), le module cherche à réduire les 
déplacements sans imposer de contraintes physiques aux personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer. Dans la présente étude, plusieurs problèmes techniques n’ont pas permis de 
bien tester ses effets. Ces résultats préliminaires pourront par ailleurs être utilisés pour 
guider le développement d’une nouvelle étude susceptible d’améliorer la qualité des soins 
et des services offerts aux personnes âgées en soins de longue durée et d’explorer les 
caractéristiques de celles susceptibles d’en bénéficier. Ces connaissances aideront à 
coconstruire avec le personnel de soins des interventions qui favoriseront une gestion 
optimale des troubles de comportements auprès de personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer, la réduction de l'épuisement chez le personnel et, ultimement, une 






11 Recommandations pour les études futures 
Des études futures pourraient ainsi être menées pour mieux comprendre les 
facteurs favorables et défavorables à l’utilisation du CARMAT. Par exemple, il serait 
pertinent d’explorer davantage si les objets faisant appel plus directement à la mémoire 
procédurale (par exemple, manipulation d’un volant) ont tendance à être davantage 
utilisés, que des stimuli sensoriels possiblement moins « forts » (par exemple, une photo) 
(Thomas et coll., 2016). Des capteurs pourraient ainsi être installés sur les objets afin de 
conclure avec précision si le participant a utilisé le module ou non, advenant l’éventualité 
où le CARMAT démontrerait une réduction significative des comportements d’agitation. 
On pourrait également recourir à des caméras pour confirmer de l’utilisation des modules. 
 L’inclusion d’objets offrant plusieurs « portes d’entrée » sensorielles (vision, 
audition, toucher, odorat) pourraient aussi être envisagées (Gerdner, 2000). Parallèlement, 
bien que les objets aient été choisis d’après l’histoire de vie et la réaction de la personne, 
il n’est pas exclu que ceux-ci aient pu générer de l’anxiété chez certains participants, 
malgré leur caractère signifiant (Voyer et coll, 2005). Il serait ainsi intéressant de varier 
l’ordre de présentation des modules afin de contrôler pour un possible biais: il peut être 
ennuyant, voir frustrant, de passer d’un module signifiant à un module non signifiant et 
ainsi, provoquer une augmentation de l’agitation. Également, il appert pertinent de mieux 
comprendre l’effet bénéfique variable du CARMAT selon les individus ou le type de 
comportement, notamment par le biais d’entrevues qualitatives auprès du personnel. À 
cet effet, le personnel de soins pourrait être davantage impliqué dès les phases initiales de 





En permettant de mettre au point un système d’actimétrie probant et de démontrer 
la tolérance des participants au port de la montre, ce projet a posé des bases solides pour 
une étude future à devis mixte en vue de documenter l’efficacité et la pertinence du 
CARMAT auprès de la clientèle atteinte de la maladie Alzheimer. L’évolution 
technologique permet d’ailleurs, depuis la réalisation de la présente étude, d’utiliser des 
montres ayant une plus grande autonomie, ce qui devrait réduire la fréquence à laquelle 
le personnel devra les recharger dans le cadre d’une étude future.  
Bien que le nombre de mesures par phase (au moins trois) répondait aux exigences 
du devis, il serait pertinent de prévoir la prise d’un plus grand nombre de mesures par 
phase afin de distinguer avec plus d’assurance les variations liées à l’intervention de celles 
associées aux fluctuations inhérentes à la personne.  
Enfin, les résultats ont été analysés à partir des scores obtenus à l’échelle de 
comportements d’agitation. Or, le caractère « perturbateur » des comportements recensés 
varie. Par exemple, plusieurs comportements répétitifs (ex. frotter la table) peuvent 
amener un score plus élevé qu’un comportement d’agressivité (ex. frapper un autre 
patient), alors que ceux-ci n’engendrent pas de conséquences négatives sur son 
environnement. Il serait intéressant de poursuivre les analyses afin de vérifier si le 
CARMAT permet de réduire spécifiquement des comportements susceptibles de menacer 







Cette étude a permis d’explorer les effets d’un module occupationnel (CARMAT) sur la 
réduction des troubles de comportement associés à l’agitation, soient plus 
particulièrement l’errance, de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer au sein d'une 
unité de SLD. Cette étude s’appuie principalement sur l’hypothèse selon laquelle 
l’utilisation d’un matériel signifiant pour la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer 
puisse avoir un effet positif sur la réduction des troubles de comportement. Le dispositif 
de recherche préconisé revêt l’avantage de pouvoir détecter des changements chez un 
même participant en le comparant à lui-même dans le temps, par le biais de mesures 
répétées. À notre connaissance, peu d’études ont cherché à brosser un portrait 
représentatif des comportements de participants grâce à la combinaison de mesures basées 
sur l’observation et la technologie. Considérant la participation de la famille pour 
documenter le caractère signifiant des objets, les participants ont pu manipuler de manière 
autonome ceux qui leur étaient familiers et ayant un sens particulier pour eux. En effet, 
les modules CARMAT étaient personnalisés et facilement modifiables en fonction des 
intérêts de chacun des participants. En plus de répondre aux règles de sécurité́ propres à 
la clientèle de l'unité́ de soins, l’intervention CARMAT est peu couteuse et ne nécessite 
pas la présence d’un membre du personnel soignant, ce qui soutient son applicabilité en 
contexte réel de soins. L’analyse des résultats fournit des arguments en faveur de cette 
approche non pharmacologique, tout en soulignant le besoin de poursuivre les recherches 
par rapport à ce type d’approche. En effet, bien que les résultats ne permettent pas de 
conclure à un effet bénéfique du CARMAT, les études futures aideront à mieux 





(CARMAT) sur la réduction des troubles de comportement associés à l’agitation, 
notamment l’errance, de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer au sein d'une unité 
de SLD. En outre, cette étude a permis de mettre au point un système d’actimétrie probant 
et de démontrer la tolérance des participants au port de la montre. Ces données 
préliminaires aideront à mettre en œuvre une étude de plus grande envergure permettant 
d’évaluer l’efficacité et la pertinence du CARMAT auprès de la clientèle atteinte de la 
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PROCESSUS DE CONSENTEMENT VERBAL                                                                   
AVEC LE PROCHE POUR LE PATIENT 
-- PAR TÉLÉPHONE -- 
 
 
 Nom du patient :        
 
 Nom du proche : ____________________________ 
  
 Lien avec le patient : ______________________________ 
 
 
Je certifie que : 
 
 Le proche a bien reçu une copie du formulaire de consentement par la poste;  
 L’étude a été bien expliquée et le proche semble bien comprendre; 
 Le formulaire de consentement a été lu par le proche ou j’ai lu le consentement au 
proche; 
 J’ai répondu de façon satisfaisante à toutes ses questions; 
 Le proche consent verbalement à ce que le patient participe au projet, suite à  une 





Signature de la personne        Date 













CONSULTATION DU PROCHE :  
GRILLE POUR CIBLER LES INTÉRÊTS ET OBJETS SIGNIFIANTS POUR LE MODULE 
CARMAT 
 
Proche aidant  






Quel était le métier, travail, 
occupation principale* de 
votre proche? 
Quelles activités de loisirs** 
votre proche pratiquait-il? 
OCCUPATION/ACTIVITÉ 1   
-  signifiante pour votre 
proche?   
       - objets signifiants pour 
lui?    
       - objets disponibles pour 




OCCUPATION/ACTIVITÉ 2   
-  signifiante pour votre 
proche?   
       - objets signifiants pour 
lui?    
       - objets disponibles pour 




OCCUPATION/ACTIVITÉ 3   
-  signifiante pour votre 



































































































































































































Variables sociodémographiques et de santé 
(Patient) 
 
Numéro du participant: ________ 
 
 
1. Age (date de naissance) : _________________________ 
 





3. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété? 
 
  Primaire (1 à 7 années) 
  Secondaire (8 à 12 années) 
  Cegep ou collège (13 à 15 années) 
  Université (16 et + années) 
  Autre 
  Refus ou ne sait pas 
 
 




















Patient                                                                  Period of Observation: a.m.  
                                                                     
 Observ.Environ.                                               From: p.m. / / a.m.  
 
Rater/Disc.                                                          To: p.m. / /  
 
At the end of the observation period indicate whether the behavior described in each item 
was present and, if so, to what degree: slight, moderate or extreme. Use the following 
numerical values and criteria for your ratings.  
1 = absent: the behavior is not present. 
2 = present to a slight degree: the behavior is present but does not prevent  
the conduct of other, contextually appropriate behavior. (The individual may redirect 
spontaneously, or the continuation of the agitated behavior does not disrupt appropriate 
behavior.)  
3 = present to a moderate degree: the individual needs to be redirected from an agitated 
to an appropriate behavior, but benefits from such cueing.  
4 = present to an extreme degree: the individual is not able to engage in appropriate 
behavior due to the interference of the agitated behavior, even when external cueing or 
redirection is provided.  
DO NOT LEAVE BLANKS.  
1. Short attention span, easy distractibility, inability to concentrate.  
2. Impulsive, impatient, low tolerance for pain or frustration.  
3. Uncooperative, resistant to care, demanding.  
4. Violent and or threatening violence toward people or property.  
5. Explosive and/or unpredictable anger.  
6. Rocking, rubbing, moaning or other self-stimulating behavior.  





8. Wandering from treatment areas.  
9. Restlessness, pacing, excessive movement.  
10. Repetitive behaviors, motor and/or verbal.  
11. Rapid, loud or excessive talking.  
12. Sudden changes of mood.  
13. Easily initiated or excessive crying and/or laughter.  














































Journal de bord 
 
Veuillez cocher les événements indésirables survenus ce jour ainsi que fournir une brève 
description de l’événement en question, des circonstances et du moment de survenue.  
 
    Rempli par : 
____________________________ 
    Date et 
heure:_________________________ 
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